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RESUMEN 
 
Siguiendo una metodología experimental, con aleatorización, se realizó la presente investigación, con el objeto de 
analizar la influencia de la accesibilidad de los síntomas sobre el diagnóstico de depresión que realiza el estudiante 
de medicina, en una situación de casos clínicos simulados cuando coexista con patología médica no psiquiátrica, en 
particular: depresión y síndrome antifofolípidos. Se planteó como hipótesis  que los síntomas de la enfermedad 
coexistente, síndrome antifosfolípidos, por ser poco frecuente,  no afectarían o afectarían poco el diagnostico de 
depresión, independientemente del orden en que se presentaran los síntomas de ambas enfermedades. Los 
participantes fueron 90 estudiantes de medicina de la Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado, próximos a 
egresar. 43 de los participantes evaluó el Caso 1 y 47 el Caso 2.  Se diseñaron dos Casos Clínicos que contenían 
información escrita suficiente sobre los síntomas  que debían llevar a los dos diagnósticos: depresión y síndrome 
antifofolípidos, sólo se diferenciaban en el orden de presentación de los síntomas y se presentaron a los participantes 
en una sesión experimental.  Los resultados llevan a concluir que existe un bajo reconocimiento de la depresión, ésta  
fue diagnosticada en porcentajes menores al síndrome antifosfolípidos. Presentar la depresión en primer lugar no 
favoreció su diagnóstico, existe la tendencia a presentarse un sesgo atencional hacia lo físico atribuible a la 
accesibilidad  y en consecuencia una disminución de las probabilidades de que la depresión sea diagnosticada 
cuando esta se presenta acompañada de otra enfermedad. 
Palabras clave: depresión, enfermedad no psiquiátrica, diagnóstico. 
 
 
DIAGNOSIS OF DEPRESSION IN EXISTENCE WITH PHYSICAL CONDITION FOR MEDICAL  
STUDENTS WHO HAVE COMPLETED THEIR ACADEMIC LOAD 
 
ABSTRACT 
Following an experimental methodology, with randomization, this research was conducted in order to analyze the 
influence of the availability of the symptoms of depression diagnosis made by the medical student, in a situation of 
simulated clinical cases when coexisting with pathology medical not psychiatric, including: depression and 
antiphospholipid syndrome. It was hypothesized that symptoms of coexisting disease, antiphospholipid syndrome, 
being rare, affectation little or no affect diagnosis of depression, regardless of the order in which the symptoms of 
both diseases are present. Participants were 90 students of medicine Lisandro Alvarado University, close to 
graduating. 43 participants evaluated the Case 1 and Case 2. Two 47 Clinical Cases containing sufficient written 
information about symptoms that should bring the two diagnoses were designed: depression and antiphospholipid 
syndrome differed only in the order of presentation of the symptoms and presented to participants in an 
experimental session. The results lead to the conclusion that there is a low recognition of depression; it was 
diagnosed in smaller percentages to antiphospholipid syndrome. Submit depression in the first place did not favor 
the diagnosis, there is a tendency to present an attentional bias attributable to physical accessibility and consequently 
a decrease in the odds of depression is diagnosed when this occurs with another disease 
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INTRODUCCIÓN 
Según la Asociación Mundial de Psiquiatría la mayoría de los 
pacientes deprimidos acuden en primer lugar al médico de 
Atención Primaria. Esto no puede extrañar si se tiene en cuenta 
que la depresión acompaña con frecuencia a otras enfermedades 
físicas o, aun cuando se presente sola, suele cursar con síntomas 
psicológicos pero también físicos (1). Las personas con 
depresión no siempre se diagnostican correctamente, ni siquiera 
en algunos países de ingresos elevados, mientras que otras que 
en realidad no la padecen son diagnosticadas erróneamente y 
tratadas con antidepresivos. 
La prevalencia y el bajo reconocimiento de la depresión han 
sido señalados por varios investigadores (2, 3, 4, 5). La Asociación 
Mundial de Psiquiatría (5), en el Programa de acción para 
superar las brechas en salud Mental, refiere que la prevalencia 
calculada del trastorno depresivo mayor o distimia a lo largo de 
toda la vida es del 4,2 a 17% (media 12 %), lo que convierte a 
la depresión  en un problema frecuente en las consulta de 
Atención Primaria. Por lo tanto, es importante que los médicos 
o estudiantes de medicina que laboran en las consultas de 
Atención Primaria sean conscientes de esa alta prevalencia y 
estén alertas para la detección de pacientes con depresión en su 
práctica diaria. Sin embargo, los estudios realizados sobre el 
tema (6, 7, 8, 9 ,10),  llevan a la conclusión que los médicos de 
Atención Primaria no reconocen la depresión en una medida 
que se ajuste a los niveles establecidos en los estudios 
epidemiológicos. Esto resulta evidente cuando se analizan los 
motivos por los que los pacientes con depresión son derivados a 
la consulta de psiquiatría; en muchos casos el médico de 
Atención Primaria, no basa su decisión en criterios diagnósticos 
positivos sino en la ausencia de trastornos somáticos, en el 
fracaso del tratamiento, o en la petición del propio paciente o de 
algún familiar (11). Para remediar esta situación se han 
desarrollado programas formativos (12) y se han diseñado 
instrumentos de evaluación y guías de actuación. Aunque es 
indudable que estos instrumentos pueden facilitar la detección 
del trastorno depresivo, de poco servirán si el estudiante de 
medicina o el médico de Atención Primaria no llega a 
utilizarlos al no ser capaz de detectar la alteración afectiva que 
subyace en un paciente deprimido y que éste, con frecuencia, no 
muestra claramente. (13,14,15).  Debe resaltarse que si los médicos 
y/o los estudiantes de medicina de Atención Primaria poseen 
una escasa sensibilidad para percibir las manifestaciones de la 
depresión debida a una insuficiente formación psiquiátrica, 
ciertas características del sistema de salud dificultan todavía 
más que el médico o el estudiante de medicina  pueda orientar 
su atención hacia las patologías psíquicas: el poco tiempo 
disponible para la consulta, el excesivo número de pacientes 
que debe atender y la necesidad de diagnosticar y tratar 
adecuadamente, en estas condiciones, patologías principalmente 
físicas. Si a todo esto se añade el hecho de que los síntomas 
psíquicos de la depresión no suelen presentarse aislados, sino 
acompañados de alteraciones somáticas y que, frecuentemente, 
la depresión aparece asociada a enfermedades físicas crónicas, 
resulta comprensible que el estudiante de medicina, futuro 
médico, interprete los síntomas psíquicos característicos de la 
depresión como una consecuencia casi inevitable del trastorno 
físico y no aprecie su entidad nosológica (16). Esto explicaría el 
hecho de que la depresión sea poco diagnosticada  o 
escasamente tratada  cuando el paciente presenta una 
enfermedad somática añadida (17). Por otra parte, es bien 
conocido que el tipo de atribución que el paciente hace acerca 
de sus síntomas influye de manera crucial en que la depresión 
sea o no diagnosticada (18).  Aquellos pacientes deprimidos que 
atribuyen sus síntomas a motivos psicológicos tienen mayor 
probabilidad de ser diagnosticados que los pacientes que 
consideran sus síntomas como el producto de una salud 
deficiente o de factores externos como el exceso de trabajo o el 
estrés. Las probabilidades de que la depresión sea reconocida 
aumentan cuando las primeras palabras del paciente sugieren 
las alteraciones del estado de ánimo propias de la depresión (19) 
y cuando el paciente presenta síntomas de ansiedad  o de otros 
trastornos mentales (20). Por el contrario, cuando los pacientes 
colocan en primer plano las manifestaciones somáticas de la 
depresión, como la pérdida o aumento de peso, el insomnio, la 
disminución de la libido, o la adinamia, el cuadro afectivo es 
encubierto por los síntomas somáticos y la probabilidad de que 
el médico llegue a diagnosticar el trastorno depresivo 
disminuye.  
El diagnóstico de la  depresión  es una tarea  compleja y está 
amenazada por varios factores que inducen errores en el 
razonamiento médico. Los heurísticos de accesibilidad o 
disponibilidad y anclaje (21), trasladados al campo del 
diagnóstico clínico, resultan útiles para explicar estos hechos. 
Los heurísticos son parte del proceso de razonamiento, 
definidos como atajos, reglas de aplicación rápida, son útiles  ya 
que permiten tomar decisiones rápidas, pero pueden ser una 
fuente de error. El heurístico de accesibilidad se refiere a la 
tendencia a sobreestimar la frecuencia de aquellos sucesos que 
recordamos con más facilidad. El médico tenderá a pensar en 
las enfermedades que con más facilidad vienen a su memoria, 
yendo en contra de datos como prevalencia o guías clínicas (22). 
Dado que los médicos son entrenados principalmente para 
diagnosticar y tratar enfermedades físicas no debería extrañar 
que les resulte más fácil asociar los síntomas somáticos de la 
depresión con enfermedades físicas que con un trastorno 
mental. El heurístico de anclaje hace referencia a la excesiva 
influencia que la información recibida al comienzo puede tener 
sobre el diagnóstico final. Conforme va escuchando los 
síntomas el médico intentaría establecer un primer diagnóstico; 
si este juicio inicial tuviera una influencia excesiva, se 
produciría un efecto de anclaje y a medida que el médico 
tuviera acceso a más información intentaría ajustar los nuevos 
síntomas a su diagnóstico inicial a pesar de que éstos no 
concuerden con el primer diagnóstico (23). Esto le llevaría a errar 
el diagnóstico o a hacer un diagnóstico incompleto. Cuando el 
paciente que acude al centro de Atención Primaria presenta, 
además de depresión, alguna enfermedad física, la combinación 
de los efectos provocados por la accesibilidad y el anclaje 
explicaría que los estudiantes de medicina y los médicos 
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tiendan a interpretar los síntomas de la depresión como una 
consecuencia del trastorno físico.  
En investigación realizada por Linárez y Espinet, 2006 se 
demostró que la presencia de síntomas somáticos de una 
enfermedad física, específicamente diabetes, disminuyó 
significativamente la  proporción de diagnóstico de depresión y 
esta disminución fue mayor cuando los síntomas de diabetes 
precedieron a los de depresión (10). Esta investigación, condujo 
a una nueva interrogante, estos resultados se observarían en el 
caso que la enfermedad coexistente fuera una menos frecuente 
y por lo tanto, menos presente en el recuerdo, como es el caso 
del síndrome antifosfolipidos (24,25). Por lo que, se planteó la 
presente investigación con la finalidad  de dilucidar mediante 
un análisis experimental el efecto de los síntomas de una 
enfermedad poco frecuente, sobre el diagnostico de depresión 
que realiza el estudiante de medicina en las consultas de 
Atención Primaria.  El objeto de esta investigación fue analizar 
la influencia de la accesibilidad de los síntomas sobre el 
diagnóstico de depresión que realiza el estudiante de medicina 
en la consulta  de Atención Primaria, en una situación cuando 
coexistan dos patologías, en particular: depresión y síndrome 
antifosfolípidos. Se esperaba que los síntomas de la enfermedad 
coexistente, síndrome antifosfolípidos,  por ser poco frecuente, 
menos accesible al recuerdo, no afectaran o afectaran poco el 
diagnostico de depresión, independientemente del orden en que 
se presentaran los síntomas de ambas enfermedades. 
 
METODOLOGÍA 
 
Se siguió una metodología experimental con aleatorización de 
los participantes. 
Participantes 
Los participantes fueron  90 estudiantes del último año de la 
carrera de Medicina en la Universidad  Centroccidental  
“Lisandro Alvarado” de Venezuela, quienes recientemente 
habían concluido su carga académica, próximos a egresar y 
desempeñarse como médicos de Atención Primaria, es decir, 
médicos no titulados, quienes expresaron su voluntad de 
participar en la investigación. De los 90 participantes 71,11% 
eran mujeres y 28,89 % hombres, con una media de edad de 
24,9 años. 43 participantes evaluaron el Caso 1, de los cuales 
67,44%  eran mujeres y 32,56% eran hombres. Los 47 
participantes restantes evaluaron el Caso 2, de ellos 74,46% 
eran mujeres y 25,54% eran hombres. Todos ellos habían 
recibido durante su formación información general sobre las 
manifestaciones clínicas de la depresión y los criterios 
diagnósticos establecidos en el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales de la Asociación 
Americana de Psiquiatría (DSM-IV ) (26).  
 
Materiales 
  
Siguiendo los criterios para depresión establecidos en el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de 
Asociación Americana de Psiquiatría (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, DSM-IV) se elaboraron dos 
situaciones clínicas simuladas denominadas Caso1 y Caso 2. En 
ambos casos, se presentaba una entrevista clínica en la que una 
paciente de 40 años, casada y que trabajaba como secretaria, 
respondía a las preguntas de la doctora del centro ambulatorio. 
La paciente presentaba síntomas de síndrome antifosfolípidos  y 
síntomas de depresión. Los síntomas de síndrome 
antifofolípidos  fueron los siguientes: antecedente de abortos,  
lesiones en piel (livedo reticularis), dolor articular, cambios en 
la coloración de la piel (Raynaud). Los síntomas de depresión 
se correlacionan con lo establecido en los criterios diagnósticos 
del DSM-IV para depresión (tristeza, disminución de interés y 
capacidad de disfrutar de las actividades que resultaban 
placenteras, disminución de la atención o toma de decisiones, 
alteración del sueño: insomnio, fatiga, pérdida de energía, 
cansancio fácil. El Caso 1 presenta una entrevista clínica en la 
que el relato de la paciente se inicia con la expresión de 
síntomas correspondientes a síntomas psicológicos de 
depresión, seguidos de síntomas físicos de depresión y finaliza 
con síntomas del síndrome antifosfolípidos.  
El Caso 2 es exactamente igual en su contenido al Caso 1, sólo 
varía el orden de presentación de los síntomas, se inicia con 
síntomas del síndrome antifosfolípidos, seguidos de síntomas 
psicológicos de depresión y finaliza con síntomas físicos de 
depresión. Los guiones de estos casos, fueron evaluados por 
profesionales expertos que estimaron presentaban síntomas 
suficientes para llegar a los dos diagnósticos, además de los 
casos escritos se elaboró un cuestionario que los participantes 
debían responder tras la lectura del caso. En este cuestionario se 
solicitaba al participante que emitiera uno o dos posibles 
diagnósticos. También se solicitaba a los participantes que 
escribieran las preguntas que harían en caso de poder continuar 
la entrevista y las exploraciones o datos que recabarían con el 
fin de precisar el diagnóstico. 
 
Procedimiento 
 
Reunidos los participantes se les solicitó su colaboración en la 
investigación. Se les invitó a realizar un ejercicio consistente en 
leer un caso y luego responder un cuestionario relacionado con 
el mismo. Seguidamente, a cada participante se le entregó un 
caso (repartidos al azar en forma alterna, Caso1 o Caso 2). Se 
concedió 5 minutos para la lectura del caso, transcurridos los 
cuales se retiró la hoja del caso y se entregó a cada participante 
el cuestionario, disponiendo de 10 minutos para responderlo, 
Para el análisis de los resultados se realizó comparaciones de 
porcentajes y se aplicó el test de Chi2 para estimar la 
probabilidad. 
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RESULTADOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dado que los grupos eran homogéneos se procedió a realizar 
comparaciones entre las respuestas obtenidas en función del 
caso aplicado.  Puesto que el interés de este estudio era 
dilucidar en qué medida la co-existencia de una enfermedad 
poco frecuente en las consultas de Atención Primaria y 
depresión dificulta el diagnóstico de este último trastorno, se 
efectuaron comparaciones de los porcentajes de diagnósticos de 
depresión en cada caso. Como puede apreciarse en la Tabla 1, 
el porcentaje  total de diagnósticos de depresión en ambos casos 
fue ligeramente superior al 50% si bien debería acercarse al 
100%, pues ambos casos contienen síntomas que permiten 
llegar al diagnóstico de depresión. No obstante, ser igual los 
porcentajes de diagnósticos de depresión en ambos casos, al 
observar la frecuencia de diagnósticos de depresión en primera 
o segunda opción de acuerdo al caso presentado (Tabla 2), se 
aprecia que el mayor porcentaje de diagnósticos de depresión 
ocurrió en segunda opción tanto en Caso 1(síntomas de 
depresión seguidos de síntomas síndrome antifosfolípidos) 
como en el Caso 2(síntomas de síndrome antifosfolípidos 
seguidos de síntomas de depresión). Parece, en consecuencia 
que colocar los síntomas de depresión en primer lugar (Caso 1) 
o en segundo lugar (Caso 2), no favoreció el diagnóstico de 
depresión como primera opción. La depresión se diagnosticó en 
porcentajes semejantes como segunda opción y la pequeña 
diferencia observada entre ambos casos, no resultaron 
estadísticamente significativas. (X2 = 0.39 p=0.53). En relación 
con la distribución de la frecuencia de diagnósticos de síndrome 
antifosfolípidos de acuerdo al caso presentado (Tabla 3), el 
porcentaje total de diagnósticos de síndrome antifosfolípidos 
fue  pequeña, inferior a 50%,  tanto en el Caso 1 como en el 
Caso 2 y las  diferencias entre ambos casos no resultaron 
significativas ( X2= 0.24 p=0.62.).Sin embargo, el porcentaje de 
diagnósticos de síndrome antifosfolípidos, en primera opción 
para ambos casos fue superior a los porcentajes de los 
diagnósticos realizados en segunda opción. Además, el 
porcentaje de diagnósticos de síndrome antifosfolípidos en 
primera opción fue mayor que el porcentaje de diagnósticos de 
depresión en primera opción en ambos casos. En consecuencia, 
puede pensarse que presentar los síntomas de depresión en 
primer lugar no disminuye en la tendencia del participante a 
diagnosticar como primera opción el síndrome antifosfolípidos, 
una patología de la esfera física, a pesar de ser esta entidad 
clínica menos frecuente que la depresión en las consultas de 
Atención Primaria. En cuanto a la frecuencia del  grado de 
seguridad con el que se realiza el diagnóstico fue en ambos 
casos mayor para el primer diagnóstico en comparación con la 
frecuencia de diagnósticos realizados en segunda opción. Llama 
la atención que en el Caso 2 (síndrome antifosfolípidos + 
depresión) la frecuencia del grado de seguridad de los 
diagnósticos realizados en primera opción es mayor que para el 
Caso 1. Pareciera que el grado de seguridad con que se realiza 
el primer diagnóstico está en relación con los primeros síntomas 
presentados y que conducen a formular el diagnóstico. 
 
DISCUSIÓN 
Los resultados de la presente investigación, llaman la atención 
por los bajos porcentajes de diagnóstico de depresión tanto en el 
Caso 1 como en el Caso 2, estos bajos aciertos en el 
reconocimiento de la depresión cuando va acompañada de otra 
enfermedad, es un dato que coincide con investigaciones 
anteriores quienes reportan porcentajes de no diagnóstico de 
depresión entre 38 y 50% (7, 8, 9,10, 17) y que provoca una cierta 
alarma y deben ser objeto de una reflexión específica. La 
presencia de síntomas de depresión en primer lugar (Caso 1) no 
tuvo un efecto facilitador sobre el diagnóstico de depresión, a 
diferencia de hallazgos reportados en otras investigaciones 
(20,10). Los participantes diagnosticaron síndrome anti 
fosfolípidos en mayores porcentajes independientemente del 
orden en que se presentaran los síntomas del mismo. Estos 
resultados indican que para ellos los síntomas del síndrome 
antifosfolípidos a pesar de ser una patología menos frecuente 
que la depresión en las consultas de Atención Primaria, sus 
síntomas sean más accesibles en su memoria que los síntomas 
de depresión y apoyan la idea de que, en el proceso de llegar al 
diagnóstico, los estudiantes de medicina orientan su atención 
principalmente hacia los síntomas somáticos y que sean las 
patologías de la esfera física las que predominantemente 
tiendan a identificar a partir de los síntomas presentados. A 
causa de este sesgo atencional hacia lo físico atribuible a la 
 Revista Venezolana de Salud Pública. 3 (1):23-28.  Enero - Junio  2015.      
 
27 
 
accesibilidad, que facilita la producción de un sesgo atencional 
hacia lo físico, no resultaría improbable que los participantes 
desestimaran las manifestaciones de una alteración de la esfera 
psíquica y, en consecuencia, sean muy pocas las posibilidades 
de plantearse hipótesis diagnósticas que se relacionen con 
patologías mentales. En tal sentido, al revisar las respuestas del 
cuestionario se evidenció una tendencia a solicitar más 
información relacionada con la esfera física. Estas reflexiones 
conducen a plantear la necesidad de fortalecer la formación del 
médico en los aspectos psicopatológicos y de nosografía 
psiquiátrica, así como en los relacionados con el razonamiento 
seguido para llegar al diagnóstico clínico y los errores 
cognitivos que con más frecuencia se pueden cometer. Esta 
conclusión cobra fuerza si se tiene en cuenta que este estudio se 
ha realizado en condiciones poco estresantes para los 
participantes, por lo que en la consulta real las posibilidades de 
realizar un diagnóstico correcto de depresión se verían 
afectadas a causa de las condiciones de trabajo. Las 
limitaciones que estas condiciones imponen y la actitud del 
médico y del estudiante de medicina al enfrentarse a un 
diagnóstico real deben ser tomadas en cuenta (22, 27).  
 
CONCLUSIONES 
Existe un bajo reconocimiento de la depresión por los 
estudiantes de medicina en situación que simula la consulta de 
Atención Primaria, lo que representa un signo de alarma, dada 
la alta frecuencia y graves repercusiones de esta enfermedad. La 
depresión fue diagnosticada como  primera opción en 
porcentajes menores al síndrome antifosfolípidos, 
independientemente del orden de presentación de los síntomas: 
depresión, síndrome antifosfolípidos. Existe la tendencia a 
presentarse un sesgo atencional hacia lo físico atribuible a la 
accesibilidad  y en consecuencia una disminución de las 
probabilidades de que la depresión sea diagnosticada cuando 
esta se presenta acompañada de otra enfermedad. A pesar de 
que los participantes de la presente investigación, han concluido 
su carga académica pero no han egresado aún de la universidad 
y en consecuencia tienen poca experiencia clínica no deja de 
llamar a la reflexión los resultados obtenidos. En futuras 
investigaciones podría  estudiarse la influencia de la variable 
experiencia profesional sobre el diagnóstico que realiza el 
médico de Atención Primaria. 
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